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INTRODUCCION
En nuestro medio, la mayoría de los carcinomas gástricos 
son diagnosticados en estadios avanzados y, por lo tanto, 
con un alto porcentaje de irresecabilidad. La correcta estadi- 
ficación es esencial para la toma de decisiones terapéuticas 
y evaluar el pronóstico.
Los métodos de estadificación que se encuentran al 
alcance de nuestros pacientes, como la Ecografía y la Tomo- 
grafía, presentan una limitada exactitud diagnóstica.
El advenimiento de la laparoscopía y su rol en la esta­
dificación tumoral ha cambiado el algoritmo de estudio en 
muchos centros.
El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados de la 
estadificación laparoscópica y su incidencia en los cambios 
terapéuticos en relación con la estadificación clínica.
MATERIAL Y METODOS
Durante el periodo de Mayo del 2005 a Mayo del 2007,15 
pacientes con cáncer gástrico fueron sometidos a una lapa­
roscopía estadificadora, en el servicio de Cirugía General 
del Hospital Escuela Gral. San Martín.
Se realizó un estudio de tipo prospectivo incluyendo 
a todos los pacientes con diagnóstico histopatológico de 
cáncer gástrico.
Se correlacionó la clínica, los estudios diagnósticos para 
estadificación preoperatoria, los hallazgos de la laparoscopía 
estadificadora y la cirugía realizada.
Con los estudios preoperatorios se agrupó a los pacien­
tes en: potencialmente resecables y con alta sospecha de 
irresecabilidad.
A todos se les realizó laparoscopía estadificadora y, poste­
rior a ésta, si los pacientes presentaban un estadio resecable,
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se convirtió a cirugía convencional para continuar con la 
gastrectomía. Si la laparoscopía confirmó la irresecabilidad, 
se dio por finalizado el procedimiento (en un caso, previa 
yeyunostomía de alimentación) y los pacientes fueron 
derivados a Oncología.
La sistemática de la estadificación laparoscópica consistió 
en semiología del peritoneo visceral y parietal, evaluación 
de la superficie e hilio hepático, epiplón mayor y menor y 
cara anterior gástrica. Por apertura del epiplón gastrocólico 
se ingresó a la transcavidad de los epiplones y se evaluó la 
pared gástrica posterior y la invasión al páncreas. Se toma­
ron biopsias de las lesiones sospechosas de malignidad y 
se envió a biopsia por congelación. Foto 1.
RESULTADOS
La edad de los pacientes varió entre los 35 y los 67 años. 
11 fueron hombres (73%) y 4 mujeres (27%). La presentación 
clínica fue: simulando un síndrome ácido-sensitivo en 10 
(66%) pérdida de peso en 6 (42%), vómitos en 4 (26%), melena 
en 2(13%) y anemia en 2(13%). Gráfico 1.
La localización endoscópica de los tumores fue: 5 en 
cardias (33%), 6 en curvatura menor (40%), 2 en antro 
gástrico (13%) y 2 en curvatura mayor (13%). Gráfico 2. El 
adenocarcinoma fue el resultado de las biopsias en todos 
los pacientes.
Según la clasificación de la American Joint Committee on 
Cáncer (AJCC), previos a la laparoscopía diagnóstica, 12 (80%) 
pacientes fueron considerados potencialmente resecables y, 
3 (20%) con alta sospecha de irresecabilidad. Gráfico 3.
Los 11 pacientes potencialmente resecables se conside­
raron un estadio II mientras que, en los pacientes con alta 
sospecha de irresecabilidad, dos fueron un estadio III y 
uno un estadio IV.
A todos se les realizo la laparoscopía estadificadora con 
la técnica descripta y se volvieron a reestadificar en forma 
intraoperatoria. La estadificación laparoscópica mantuvo 
como resecables, sin modificar su estadio a 6 pacientes de 
los 11 (50%) potencialmente resecables y en 6 (50%) cambió
de un estadio II, resecables, a un estadio IV  tornándolos 
irresecables. Tabla 1.
De los 3 pacientes que fueron considerados p otencial­
m ente irresecables, posterior a la laparoscopía, se confirm ó 
la irresecabilidad  y, en uno de ellos, pasó de un  estadio III 
a un estadio IV  por in filtración  peritoneal no evidenciada 
en los estudios preoperatorios.
La laparoscopía estadificadora m odificó la estrategia 
terapéutica y evitó la laparotom ía innecesaria  en 6 de 15 
pacientes (40 %). A los 6 pacientes que perm anecieron  en 
el grupo de resecables, se les realizó  g astrectom ía total 
oncológica debido a su localización  anatóm ica.
DISCUSION
La estadificación con estudios convencionales preopera­
torios en el cáncer gástrico ocasiona un núm ero im portante 
de laparotom ías in necesarias, las cuales im plican  una 
m orbilidad que varía del 12 al 27% y una m ortalidad de 
hasta u n  21%.(1, 2, 3).
En una revisión de los casos de nuestro hospital entre los 
años 2002 y 2005, 41% de los pacientes con cáncer gástrico 
su frieron  una laparotom ía innecesaria . El aporte de la 
literatura dem ostrando las ventajas de una estadificación 
laparoscópica de todos aquellos cánceres gástricos poten­
cialm ente operables, asociada a la experiencia  anterior­
m ente descripta, m otivaron a incorporar esta sistem ática 
en nuestro servicio  a p artir del 2005.
C om o refiere la literatu ra , exclu im os a los pacientes 
con  estad io  IV  ya que no se ben efician  con este m étodo. 
(4, 5) y aqu ellos con hem orragia  d igestiva u o bstru cción  
porque deben ser som etid os a u n  p roced im ien to  p alia- 
tivo.Los pacientes a qu ien es solo se 
les realizó  lap aroscop ía estad ificadora, 
no p resen taron  com p licacion es en el 
postoperatorio . Esto es sim ilar a o tros 
gru p os que rea lizaron  un m ayor seg u i­
m iento  de los pacientes y no in fo rm an  
m orbilidad  n i m orta lid ad  asociad as a 
este p rocedim iento(ó). Burke y col (5) 
in form aron  una estad ía  de 1,4 días para 
los pacientes a los que se les rea lizó  
solo lap aroscop ía estad ificad ora y 6,5 
d ías para los p acientes a los que se les 
realizó  lap arotom ía in n ecesaria .
Los estud ios estad ificadores por im á­
genes p reop eratorios que u tilizam o s 
(TAC y E cog rafía  abdom inal), p resen ­
taron  u na su bestad ificación  en 7 de 15 
p acientes (46,6%). Estos estu d ios p reo ­
p eratorios p resen tan  altos n ú m eros de 
falsos negativos. La p rincip al d ificultad 
fue para d iag nosticar m etástasis h ep áti­
Foto 1. Colocación de los trocares. 1 Trocar umbilical de 10 mm. 2 Trocar 
flan co derecho 5mm. 3. Trocar flan co izquierdo 10 mm.
cas m enores de 1 cm  e in filtración  p eriton eal m etástasica . 
G ross y co laboradores rep ortaron  u na exp erien cia  de 46 
pacientes estad ificad os en  el preop eratorio  con E cog rafía  
y TAC, y p u d ieron  en con trar enferm ed ad  m etastásica  en
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Gráfico 32. Clasificación de la estadificación preoperatoria 
Tabla 1.Estadios pre y  postoperatorio de los pacientes estadificados
Pac  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
p r e o p  I II IIIB 111B II II II III II II II II II II II
p o s t o p  IV II 111B 111B IV II II IV II IV II IV IV IV IV
2 7  de ellos(57% ), que habían  sido esta ­
dificados com o M0(9). O tros grupos 
in form an  entre un 21 y un 57% de 
falsos negativos para d iag nóstico  de 
en ferm ed ad  m etastás ica  (M I) (8, 1,
7,10,9). La laparoscopía presentó m ayor 
sensib ilid ad  y esp ecificid ad  para la 
detección de m etástasis que la TAC y la 
Ecografía . Stell y Col (2) com u nicaron  
que, para la detección  de m etástasis 
h ep áticas  la lap aro sco p ía  p resen tó  
una esp ecificid ad  del 99%  versus un 
76% y 79% para la E cog rafía  y TAC 
re sp ec tiv a m en te ; y la sen sib ilid a d  
para la lap aroscopía de 96% com pa­
rada con 37 y 52% para la ecografía  y 
TAC resp ectivam ente. Con respecto  
a la in filtración  periton eal el m ism o 
estudio  m ostró una esp ecificid ad  de 
94% para la lap aroscopía, 84% para 
la E cografía  y 81% para la TAC. La 
sensibilid ad  fue de 69% para la lapa­
roscopía y 23 y 8% para la E cog rafía  y 
TAC respectivam ente.
A pesar de que el núm ero de casos de 
nuestra casuística, es aún relativam ente 
pequeño, el cam bio de estadio gracias a 
la laparoscopía estadificadora fue de un 
46,5%. Este resultado es sim ilar a otros 
estudios que varían desde un 21% y un 
51%. (4,11, 5, 6, 7, 10, 9 ,1 ,1 2 ,1 5 , 16).
Los pacientes que fueron laparoto- 
m izados y a los que se les realizó  la 
g astrectom ía  con criterios oncológicos 
no cam biaron  su estad io  con respecto  
a la lap aroscopía estad ificadora. En 
nuestro grupo la lap aroscopía no p re­
sentó falsos negativos.
O tros gru p os p u blican  que u n  9% 
de pacientes estatificad os por lap aros­
copía com o M0, cam bian  su estad io  a 
M I al realizar la lap arotom ía e in tentar 
la g astrectom ía . (4).
Los estu d ios por im ágenes tam bién  p resen tan  un 
p o rcen taje  de so b reestad ificació n , en  los que el tu m o r  
parece invadir órganos vecinos y son sim ples adherencias 
o p rocesos in flam atorios. (13).
En un 40% de los pacientes de nuestro grupo, se realizó 
un cam bio en el plan terapéutico. Otros grupos inform an 
un cam bio en el plan terapéutico gracias a la laparoscopía 
estadificadora que va de un 40,5% (Subestadificación 25% y 
sobreestadificación 5%) (12) a un 53,8% (17) de los pacientes que 
se som etieron a laparoscopía estadificadora preoperatoria.
CONCLUSIONES
La laparoscopía estadificadora es un  m étodo d iagnós­
tico de muy baja m orbi-m ortalidad, que s i  b ien puede 
prolongar el tiem po qu irú rg ico  de las resecciones onco­
lógicas en cáncer gástrico, p erm ite el cam bio de conducta 
terapéutica en un im portante porcentaje de casos. Este 
cam bio en la estad ificación, logrado con la exploración 
lap aroscópica, ev ita  lap aro to m ías in n e ce sa ria s  y sus 
evidentes consecu encias. Su costo -  beneficio  justifica 
su u tilización  sistem ática  en todos los cánceres gástricos 
p otencialm ente operables.
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